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Vague observou, em 1956, que as mulheres com obesidade 
androide (central) tinham alta prevalência de diabetes e 
aterosclerose,1 e uma revisão de Stern e Haffner, em 1986,2 
estimulou grande interesse pelos efeitos da distribuição da 
gordura corporal na saúde. Desde então, numerosos estudos 
têm documentado a importância do tecido adiposo visceral 
no desenvolvimento de DAC e diabetes tipo 2.3 Moser et 
al.4 devem ser congratulados por seus esforços em obter e 
analisar dados sobre a relação de várias medidas do taman-
ho corporal com níveis de PAS e PAD entre 1.441 indivíduos 
com 10 a 16 anos de idade. O principal achado, de que o 
índice de massa corporal (IMC, kg/m2) parece ser um pre-
ditor mais importante de níveis altos de pressão arterial 
entre as crianças do que a circunferência da cintura (CC), 
a relação cintura-altura ou a espessura da prega cutânea 
do tríceps, está de acordo, em geral, com os resultados de 
outros estudos.5
Existem, contudo, vários pontos que devem ser conside-
rados na interpretação desses achados. É extremamente 
difícil separar os efeitos das medidas do tamanho corpo-
ral, que são altamente inter-relacionadas (r = 0,80 a 0,90, 
tabela 2) e, como observam os autores, essa multicolinea-
ridade torna difícil tirar conclusões válidas. Embora o poder 
preditivo global de um modelo estatístico possa não ser 
grandemente afetado por sua multicolinearidade, é difí-
cil ou impossível interpretar a influência independente dos 
coeficientes individuais em um modelo de regressão que 
incorpore várias medidas do tamanho corporal. Se os predi-
tores forem altamente inter-relacionados, é provável que 
poucas crianças, por exemplo, tenham níveis substancial-
mente diferentes de CC, mas níveis semelhantes de IMC 
e de espessura da prega cutânea do tríceps. Isso leva a 
estimativas muito imprecisas dos coeficientes de regressão 
individuais e é até possível que o sinal dos coeficientes se 
inverta. O efeito independente da CC, em níveis constantes 
de IMC e espessura da prega do tríceps, não pode ser ava-
liado em um modelo de regressão porque os níveis dessas 
três variáveis quase sempre mudam juntos.
Parece, contudo, que os autores podem ter tentado 
interpretar os coeficientes de regressão individuais a partir 
de um modelo com alta multicolinearidade. O texto que 
acompanha a tabela 3 afirma que o IMC e a espessura da 
prega do tríceps se associaram individualmente à pressão 
arterial alta “independentemente da obesidade abdomi-
nal”, e a seção Métodos afirma que os modelos foram ajus-
tados “para todas as medidas de adiposidade”. Embora não 
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se tenha certeza de como os autores derivaram as estima-
tivas da tabela 3, parece que os coeficientes são de um 
modelo de regressão simples que incluiu IMC, CC e espessu-
ra da prega do tríceps (juntamente com maturidade sexual 
e condições econômicas). Mesmo que os níveis de IMC, CC 
e a espessura da prega do tríceps fossem tratados como 
variáveis dicotômicas nas análises de regressão, ainda 
seriam fortemente inter-relacionados. Provavelmente, essa 
é a razão por que a odds ratio para a CC, que mostra uma 
correlação de r = 0,89 com o IMC e uma correlação de cerca 
de r = 0,25 com os níveis de pressão arterial (tabela 2), é 
inferior a 1,0 (mas estatisticamente não significativa) na 
tabela 3. Também se sabe que os efeitos da multicolinea-
ridade são particularmente problemáticos quando a inter-
relação entre as variáveis dos preditores é mais forte do 
que a relação dos preditores com o resultado. É esse o caso 
no estudo de Moser et al.:4 as inter-relações entre as medi-
das do tamanho corporal são muito mais fortes (r > 0,8) do 
que suas associações com os níveis da pressão arterial (r ≈ 
0,25). Também se deve observar que todas as análises da 
relação das medidas do tamanho corporal com os fatores 
de risco para DAC certamente devem fazer controle para 
gênero e idade. Isso não é especificado nas seções Métodos, 
Resultados nem na tabela, e não se sabe ao acerto como os 
autores fizeram o controle dessas covariáveis.
Na presença de multicolinearidade, comom ser compara-
das s importâncias de diferentes medidas do tamanho cor-
poral? A solução mais simples seria comparar o ajuste global 
de vários modelos, cada um deles contendo apenas uma 
medida de tamanho corporal. O ajuste ou concordância 
do modelo com os dados observados poderia ser avaliado 
usando múltiplos R2 para desfechos contínuos ou a esta-
tística kappa6 para desfechos dicotômicos. A significância 
estatística das diferenças nos múltiplos valores de R2 pode-
ria, então, ser avaliada usando fórmulas para correlações 
correspondentes,7 ou para a estatística kappa através de 
bootstrapping.8 Outra possibilidade para um desfecho dico-
tômico, tal como pressão arterial elevada (tabela 3), seria 
comparar áreas sob a curva da característica operativa do 
receptor (ROC).9 As curvas ROC avaliam a sensibilidade e 
a especificidade (expressa como taxa de falso-positivos) 
de uma associação ao longo de todos os pontos de corte 
possíveis do preditor e são usadas para examinar a relação 
de várias medidas de tamanho corporal (inclusive IMC, CC e 
espessura da prega do tríceps) com fatores de risco de CAD 
entre crianças de três grandes cidades do Brasil.10
As áreas sob a curva ROC das várias medidas de tamanho 
corporal i poderiam ser então comparadas.9 Também seria 
possível examinar se um modelo com duas das medidas de 
tamanho corporal representa mais da variabilidade da pres-
são arterial do que um modelo com apenas uma medida. 
Por exemplo, se o R2 (ou kappa) de um modelo com IMC 
e CC for semelhante ao de um modelo contendo apenas 
CC, mas for substancialmente mais baixo do que o de um 
modelo contendo apenas o IMC, isso indicaria que a CC é a 
característica mais importante.
Moser et al.4 examinaram os níveis de pressão arterial 
entre indivíduos com 10 a 16 anos de idade, mas deve-se 
notar que a importância relativa da medida do tamanho 
corporal pode depender do fator de risco examinado. Em 
geral, estudos de crianças e adolescentes verificaram que 
os níveis de pressão arterial e insulina se correlacionam 
mais fortemente com o IMC do que com a CC ou a espes-
sura da prega, mas os níveis de lípides tendem a mostrar 
associações discretamente mais fortes com a CC. Isso é 
um tanto semelhante aos resultados de estudos em adultos 
que indicaram que, conquanto a gordura visceral possa ser 
o preditor mais importante do diabetes melito, a adiposi-
dade geral pode ser mais importante para doença cardio-
vascular.11 É até possível que as diferenças de importância 
relativa das várias medidas do tamanho corporal variem 
com a idade. Rimm et al., por exemplo, verificaram que 
o melhor preditor de CAD antes dos 65 anos de idade era 
o IMC, enquanto que a relação cintura-quadril era um pre-
ditor mais forte de incidência de CAD entre homens mais 
idosos.12 A possibilidade de que a importância relativa do 
IMC, da CC e da espessura da prega do tríceps difira entre 
os fatores de risco, idade e, possivelmente, gênero e raça, 
poderia tornar extremamente difícil a identificação da 
“melhor” medida.
A interpretação biológica do IMC e da CC também pode 
ser problemática. Embora a CC se correlacione com a quan-
tidade de gordura visceral intra-abdominal, que pode ser 
o depósito de gordura mais prejudicial,13 também se asso-
cia à gordura abdominal subcutânea e à gordura corporal 
total.11,14 Além disso, a relação cintura-quadril e o IMC se 
associam mais fortemente entre si (r ≈ 0,90) do que com 
a porcentagem de gordura corporal (r ≈ 0,70), conforme 
determinado pela pletismografia por deslocamento de ar.15 
Portanto, não se deve supor que o IMC e a CC sejam índices 
de adiposidade geral e abdominal, respectivamente. Outra 
complicação é que estudos têm verificado consistentemen-
te que os níveis de vários fatores de risco se relacionam 
com o IMC pelo menos tão fortemente quanto com estima-
tivas mais acuradas da gordura corporal baseada na ple-
tismografia por deslocamento de ar,15 absorciometria por 
dupla emissão de raios-X (DEXA)16 ou pesagem sob a água.17 
Isso parece contraditório, em se admitindo que alguma 
medida da adiposidade (ou algum depósito específico de 
gordura) seja a característica do tamanho corporal de inte-
resse primário.
O uso da espessura da prega cutânea também pode ser 
abordado com cautela. As medidas da espessura da prega 
cutânea têm sido consideradas, há muito tempo, uma 
alternativa atraente ao IMC e se verifica que são correlatos 
mais fortes da gordura corporal (determinada por méto-
dos mais acurados) entre as crianças do que o IMC.18,19 No 
entanto, pode haver grandes erros na medida das pregas 
cutâneas,20 há pouca concordância sobre os locais ideais 
para essas medidas e, como observam os autores, essas 
medidas são mais incômodas do que aquelas para peso e 
estatura. Também é possível que a relação mais forte da 
espessura das pregas cutâneas com a gordura corporal se 
deva amplamente à melhora da previsão da adiposidade 
entre as crianças com níveis de gordura baixos a normais. 
Embora o IMC seja um bom substituto para a adiposidade 
corporal entre crianças que pesam mais, é “quase inútil” 
para avaliar a gordura corporal em crianças com peso nor-
mal.18 Com base em dados nacionais (NHANES) dos EUA, 
verificamos que o IMC é quase tão bom quanto as espes-
suras das pregas cutâneas (subescapular mais tríceps) para 
identificar crianças que tenham níveis elevados de gordura 
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corporal calculada por DEXA.21 É provável que sejam essas 
crianças com altos níveis de gordura corporal que tenham 
níveis indesejáveis de vários fatores de risco.
Outra preocupação é com os métodos estatísticos que 
foram usados no estudo.4 A estimativa dos desvios-padrão, 
coeficientes de correlação e coeficientes de regressão é 
apropriada para uma amostra aleatória simples, mas, como 
descrito na seção Métodos, a amostra foi selecionada pri-
meiramente escolhendo uma escola em cada uma das cinco 
regiões. Todas as crianças nas cinco escolas selecionadas 
foram então convidadas a participar. Este é um desenho 
conglomerado, com as crianças em grupos nas escolas, 
e é provável que crianças da mesma escola sejam mais 
parecidas do que as crianças de escolas diferentes. Isso é 
denominado correlação intragrupo (ou intraclasse), e as 
observações não são independentes. Em geral, o tratamen-
to dos dados aglomerados como se fossem resultados de 
amostras aleatórias resulta em erros padrão muito peque-
nos. Como as crianças em uma escola não contribuem com 
informações completamente independentes, o tamanho 
“efetivo” da amostra é menor do que o número total de 
crianças no estudo. Embora haja vários métodos que podem 
ser usados para analisar corretamente dados agrupados,22 
inclusive com software estatístico de fonte aberta23 e o 
complemento de “Amostras Complexas” para SPSS, não 
está claro se o agrupamento foi levado em consideração. 
Também é possível usar modelos de regressão em múltiplos 
níveis ou hierárquicos para levar em conta o agrupamen-
to, mas, independentemente da técnica estatística usada, 
é importante que as análises considerem a estrutura dos 
dados.
Também pode ser difícil separar a importância das várias 
medidas do tamanho corporal dos pontos de corte usados 
para formar as categorias dicotômicas para as análises de 
regressão logística (tabela 3). Os níveis de IMC das crianças 
foram categorizados como “adequados” ou “sobrepeso” 
com base em extrapolar um IMC de 25 kg/m2, na idade 
de 20 anos, para idades mais baixas em dados de 1989, do 
Brasil.24 Diferentemente, a CC foi categorizada usando o 
75º percentil de dados dos EUA coletados de 1984-1988, e 
a espessura da prega do tríceps foi categorizada usando o 
90º percentil de dados dos EUA coletados de 1971-1974. A 
classificação de pressão arterial elevada também se baseou 
em níveis entre crianças e adolescentes nos EUA e levou em 
conta gênero, estatura e idade. Como as associações entre 
variáveis dicotômicas podem ser fortemente influenciadas 
pela prevalência de cada característica, com mais pontos 
de corte extremos tipicamente resultando em odds ratios 
mais altas, teria sido útil ver as prevalências de níveis altos 
do IMC, CC, espessura da prega do tríceps e pressão arte-
rial.
O desejo de usar pontos de corte que facilitem compa-
rações com os resultados de outros estudos é recomendá-
vel, mas, em muitos casos, pode ser melhor usar pontos de 
corte que resultem em proporções aproximadamente equi-
valentes de crianças que sejam classificadas como “nível 
alto” para cada característica de exposição. As compa-
rações entre os resultados do presente estudo com outros 
na literatura também teriam sido facilitadas se os autores 
apresentassem a prevalência de sobrepeso ou obesidade 
avaliada pelos pontos de corte do IMC nos gráficos de cres-
cimento do CDC de 2000 amplamente usados, ou os pontos 
de corte da International Obesity Task Force (IOTF). Com 
base nos presentes resultados, não é possível determinar se 
a odds ratio mais alta para o IMC do que para a espessura 
da prega do tríceps (2,9 vs 1,9), na tabela 3, deve-se à 
superioridade do próprio IMC ou ao uso de pontos de corte 
mais extremos para o IMC do que para a espessura da prega 
do tríceps.
Em resumo, embora o trabalho de Moser et al.4 forneça 
algumas informações úteis, são necessários mais estudos 
para determinar a importância relativa das várias medidas 
de tamanho corporal. As inter-relações entre essas medi-
das, juntamente com a possibilidade de que a “melhor” 
medida possa diferir, de acordo com o desfecho examinado 
e a idade, pode tornar extremamente difícil a determi-
nação da “melhor” medida. Na presença de medidas alta-
mente correlacionadas de tamanho corporal, pode não ser 
possível que uma medida única seja a ideal para todas as 
situações.
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